附件：

	医疗设备竞争性谈判及市场调研报名表

	序号
	报名项目
	供应商
	品牌
	型号
	联系人
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


附件：

法定代表人授权书
致浙江省武义县第一人民医院：
竞争性谈判及市场调研单位全称：                法定代表人：          授权：          为全权代表，参加贵单位组织的竞争性谈判及市场调研事宜，代表本公司处理与谈判有关的一切务。 
         

 法定代表人签字（公章）：    

日期：         
